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RESUMO

A sindrome da imobilidade é um conjunto de altera¢des que ocorrem no individuo acamado por
um periodo de tempo prolongado podendo levar alteragcbes no sistema osteomusculares,
dificultando as atividades de vida didria. O objetivo foi avaliar a influéncia da fisioterapia na
sindrome do imobilismo. A doenca de Alzheimer é a patologia neurodegenerativa mais frequente
associada a idade, cujas manifestacdes cognitivas e neuropsiquiatricas resultam em uma
incapacitagao e em estagio mais avangado leva a imobilizagao no leito. O tratamento fisioterapico
é uma ferramenta importante para diminuir os danos causados pelo imobilismo. Foram realizadas
20 sessOes de fisioterapia, em duas pacientes do sexo feminino, com idade de 87 anos (paciente
1) e 74 anos (paciente 2) acamadas a mais de um més, ambas com diagndstico de Doenga de
Alzheimer, apresentavam quadro de incapacidade funcional, diminuicdo da amplitude de
movimento (ADM) e da for¢ca muscular. Foram realizadas mobiliza¢gGes articulares de membros
superiores e inferiores, exercicios de alongamentos e relaxamento. A paciente 2 além de receber
o tratamento acima descrito, recebeu o tratamento com Estimulacdo Elétrica Funcional (FES) por
10 minutos. A paciente 1 ndo apresentou melhora em seu quadro motor, a paciente 2 melhorou
sua capacidade funcional, sua ADM, a retracao muscular e o ganho de for¢ca muscular. Concluimos
gue a eletroestimulagdao neuromuscular de baixa frequéncia é indicada para fortalecimento
muscular, manutencdao da ADM e controle de espasticidade muscular podendo ser indicada para
paciente com a sindrome da imobilidade a fim de evitar complica¢des oriundas da imobilizagao no
leito.

Palavras-chave: Fisioterapia, exercicio de alongamento muscular, for¢ca muscular.

INFLUENCE OF PHYSIOTHERAPY ON IMMOBILITY SYNDROME

ABSTRACT

The immobility syndrome is a set of changes that occur in individual bedridden for an extended
period may lead changes in the musculoskeletal system, hindering the activities of daily living. The
aim was to evaluate the influence of physiotherapy on immobility syndrome. Alzheimer's disease
is the most frequent neurodegenerative pathology associated with age, whose cognitive and
neuropsychiatric manifestations result in a disability, and in more advanced stages leads to
immobilization in bed. The physical therapy is an important tool to reduce the damage caused by
immobility. Twenty sessions of physical therapy was performed in two female patients, aged 87
years (patient 1) and 74 years (patient 2) layered over a month ago, both diagnosed with
Alzheimer's disease. Patients presented functional disability, decreased range of motion and
muscle strength. It was performed joint mobilizations of upper and lower limbs, stretching
exercises and relaxation. Patient 2 receive the treatment described above and also received
treatment with Functional Electrical Stimulation (FES) for 10 minutes. Patient 1 had no
improvement in their motor frame, while patient 2 improved their functional capacity, their ROM,
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muscle contraction and muscle strengthening. Therefore, it was concluded that low frequency
Functional Electrical Stimulation is indicated to muscular strength, ADM maintenance and control
of muscle spasticity, being indicated to patients with immobility syndrome in order to avoid
complications of originates from extended period of bedridden.

Keywords: Physiotherapy, muscle stretching exercise, muscle strength.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um
fendbmeno mundial. Uma série de fatores
conjugados, entre os quais o melhor controle
das doencas transmissiveis, a contencao de
afecg¢des cronicas, o surgimento de novas
drogas, a melhora das condi¢des sanitarias e
a redugdo da fertilidade, tém favorecido o
aumento da expectativa de vida das
populacdes®.

O aumento da longevidade propicia o
aparecimento de doencas cronicas, doencas
agudas incapacitantes e inatividade.
Patologias cronicas atingem 75,5% dos
idosos, dos quais 60,5% sdo do género
feminino®. A imobilidade corresponde a uma
sindrome geriatrica, acometendo individuos
com enfermidades incapacitantes, o que
culmina na supressdao dos movimentos
articulares. As causas do comprometimento
da mobilidade sdo multifatoriais,
predominando as neuroldgicas e
musculoesqueléticas’.

A doenca de Alzheimer é a patologia
neurodegenerativa mais frequente associada
a idade, cujas manifestagdes cognitivas e
neuropsiquiatricas  resultam em uma
deficiéncia progressiva e uma eventual
incapacitacdo e em estdgio mais avancado
leva a imobilizacdo no leito”.

As complicagdes da imobilizacdo e

inatividade nem sempre foram conhecidas
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como causas de disfuncdo, porém, nas
ultimas décadas, os profissionais de saude
estdo voltando a atencdo para os efeitos
negativos e maléficos do descanso ou
repouso prolongado no leito, da inatividade e
os efeitos benéficos da atividade e dos
exercicios’. Antes de 1950, o repouso no leito
e a imobilizagdo eram utilizados de maneira
generalizada no tratamento de enfermidades
traumaticas e agudas, antes que seus efeitos
fisiolégicos fossem bem compreendidos.
Porém, naquela época, o que ndo foi
observado era o fato que o imobilismo trazia
prejuizo para as partes ndo afetadas do
corpo®.

A sindrome do imobilismo (SI)
sistema

geralmente  compromete o

osteomuscular levando a limitagGes
funcionais, prejudicando as transferéncias,
posturas e movimento no leito e em cadeiras
de rodas, dificultando as atividades de vida
diaria e profissionais alterando também o
padrdo da marcha’®. Quando a capacidade
funcional cai para niveis perigosamente
baixos, novos sinais e sintomas aparecem e
podem ser observados no aparelho
Locomotor, no sistema cardiovascular, com a
presenca de trombose venosa profunda
devido a estase no fluxo sanguineo nos
membros inferiores®, sistema respiratorio,

Genitourinario, Gastrintestinal e no Sistema

Nervoso Central’®. Sendo assim, considera-se
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que de 7 a 10 dias no leito seja um periodo
de repouso, de 12 a 15 dias ja é considerado
imobilizacdo e a partir de 15 dias decubito de
longa duragao. Assim as alteragdes induzidas
pelo imobilismo podem comecar nas
primeiras 24 horas e, se continuarem, pode
resultar em outras complicagbes™ .

Na fisioterapia, muitos recursos sao
utilizados para reverter as alteracdes que
ocorrem na sindrome do imobilismo. Um dos
tratamentos descrito na literatura é o uso do
da Estimulagao Elétrica Funcional (FES) sendo
uma ferramenta terapéutica utilizada para
restaurar fungdes motoras e sensoriais'?.

Segundo Rushont® o uso de corrente
elétrica produz contracao muscular
favorecendo o fortalecimento e hipertrofia
muscular. Consiste na estimulacdo elétrica de
um musculo privado de controle normal para
produzir uma contracdo funcionalmente util.
Esta estimulacdo despolariza o nervo motor,
produzindo uma resposta sincrénica em
todas as unidades motoras do musculo
estimulado, melhorando o trofismo. A
mobilizacdo precoce diminui a incidéncia de
fenbmenos tromboembdlicos e de além de
permitir a melhor oxigenacao e nutricdo dos
érgdos internos™.

Atualmente, uma das funcdes mais
importantes do fisioterapeuta é a retirada
precoce do paciente do leito, evitando,
diversas patologias associadas ao repouso

prolongados. Portanto, é importante se
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conhecer e entender o grande numero de

comorbidades que envolvem o paciente
idoso submetido a imobilidade ou
inatividade, pois o tornam mais suscetivel as
complicacdes, perda funcional e
incapacidades. A realizagdo desta pesquisa
poderd contribuir de maneira a despertar
profissionais e familiares envolvidos com o
cuidado dos pacientes acamados.

O objetivo foi avaliar a influéncia da

fisioterapia na sindrome do imobilismo.

MATERIAL E METODOS

O projeto de pesquisa do presente
trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro, protocolado com o
numero 2452.

Duas pacientes do sexo feminino,
institucionalizadas, com idade de 87 anos
(paciente 1) e 74 anos (paciente 2), ambas
com diagndstico de Doenca de Alzheimer,
diagnosticadas ha pelo menos trés anos,
apresentavam quadro de incapacidade
funcional, com forca muscular diminuida,
diminuicdo da amplitude de movimento
(ADM), retracdo articular, avaliados através
de testes adimensionais com medidas da
flexibilidade e das amplitudes de

movimentos. Foi realizada também
verificacdo de aptiddo motora: agilidade,
equilibrio e velocidade para execucdo de

determinado movimento.
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As pacientes se encontravam
acamadas ha mais de um més, devido a
fraqueza muscular. 0] tratamento
fisioterdpico foi realizado por fisioterapeuta,
e o tratamento foi composto por 20 sessées
de fisioterapia (duas vezes por semana),
realizando mobilizacbes articulares de
membros superiores e inferiores, exercicios
de alongamento e relaxamento, com duracao
da sessdo de 40 minutos. A paciente 2 além
de receber o tratamento acima descrito,
recebeu o tratamento com Estimulagdo
Elétrica Funcional (FES) em membros
inferiores — na regido do quadriceps, com
eletrodos posicionados em “X”, utilizando o
aparelho Neurodyn Portatil Ibramed por 10
minutos. O FES por ser uma corrente
alternada de baixa freqliéncia, tipo excito
motor que provoca contracdes musculares, é
indicada para fortalecimento muscular,
controle de

manutencdo de ADM,

espasticidade muscular, entre outros.

RESULTADOS

A paciente 1 ndo apresentou melhora
em seu quadro motor, porém, a paciente 2
melhorou sua capacidade funcional, sua
ADM, a retragcdo muscular e a forga
muscular. Ao final de 20 sessGes de
fisioterapia estava deambulando com ajuda
(caminhada ativa assistida), conseguindo
permanecer em posicdo ortostdtica sem

auxilio por no minimo 1 minuto, e segurando
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o0 copo para se alimentar com alimentos

liquidos.

DISCUSSAO

A sindrome da imobilidade é um
conjunto de alteragbes que ocorrem no
individuo acamado por um periodo de tempo
prolongado. Independente da condigao inicial
gue motivou ao decubito prolongado, esta
sindrome evolui para problemas
circulatérios, dermatoldégicos, respiratérios e
muitas vezes psicoldgicos.

Em nosso estudo as pacientes eram
portadores da doenca de Alzheimer que,
segundo estudo realizado por Ribeiro®, é um
dos principais motivos que levam os
pacientes a internacdo hospitalar e,
conseguentemente, a sindrome da
imobilidade, sendo que as mais prevalentes
foram: hipertensdo arterial (7/58,33%),
doenca de Alzheimer (5/41,66%),diabetes
melito (4/33,33%), insuficiéncia cardiaca
congestiva (3/25%), demeéncia vascular
(3/25%), insuficiéncia renal cronica
(2/16,66%), sequela de acidente vascular
encefalico isquémico (2/16,66%), doenca de
Parkinson  (1/8,33%) e  complicacdes
referentes a doenca vascular periférica
(1/16,66%)".

Muito da morbidade e mortalidade
associada ao paciente restrito ao leito advém

dessas complicagdes musculo-esqueléticas e

viscerais. A patofisiologia das alteragdes que
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acontecem devido ao longo decubito comeca
cedo e evolui rapidamente. Muitas das
desordens sdo reversiveis, mas quanto maior
o periodo de imobilizagdo mais dificil serd a
sua reabilitacdo’®. Como umas das principais
consequéncias relacionadas ao desuso do
aparelho locomotor podem citar a reducao
da elasticidade muscular, redu¢dao da
amplitude de movimento e até mesmo a
contratura muscular devido a proliferacao do
tecido conjuntivo”.

E observada, na imobilizacdo
prolongada, a proliferacido do tecido
conectivo fibroso dentro do espaco articular,
adesdes entre articulagbes  sinoviais,
aderéncia do tecido conectivo fibroso e
superficial da cartilagem, atrofia ou bloqueio
da cartilagem, “ulceracdo” nos pontos entre
cartilagem de contato, desorganizacdao das
células e fibras ligamentares,
enfraquecimento no local de inser¢ao dos
ligamentos e reabsorcao osteoclastica’®. A
forca muscular, resisténcia a fadiga sdo
afetados diretamente na inatividade. Na
posicdao deitada a atividade muscular é
minima e a forca exercida pela gravidade nos
0ssos e nos tecidos de apoio é reduzida. No
repouso completo e prolongado um musculo
perdera 10 a 15% de forga por semana e 50%
em trés ou cinco semanas. Em dois meses o
volume do musculo podera diminuir para a
metade do trabalho original. As mudancas

histoldégicas vistas no  musculo em
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microscopio eletronico depois de seis

semanas de imobilizacdo sdo: degeneragao
de fibras e aumento da producao de gordura
e tecido fibroso™.

As distrofias musculares sdo classicos
exemplos de um processo degenerativo. As
mudancas histoldgicas nas distrofias incluem
perda de fibra muscular, necrose segmentar
das fibras musculares, aparéncia anormal de
fibras musculares, residuais e aumento de
lipocitose e fibrose. O resultado final é a
degeneracdo do musculo e a proliferacdo do
novo tecido conectivo subsequente ao
encurtamento do musculo. A fibrose também
é implicada como uma sequela de mudancgas
isquémicas ou trauma direto ao musculo.
Imediatamente apds a hemorragia, ocorre a
deposicio de fibrina no lugar do
sangramento. Dois ou trés dias depois, as
fibras de fibrina sdo substituidas por fibras
reticulares, o que forma uma rede frouxa de
tecido conectivo. Se o musculo é mantido
imobilizado, um tecido denso é formado em
menos de sete dias. Em trés semanas, tiras
largas de tecido fibroso denso irdo resistir ao
alongamento, limitando a amplitude de
movimento da articulagdo’”%.

A atividade fisica em paciente
acamado é necessdria, pois as articulacGes
sinoviais necessitam de atividade fisica para
estimular o homeostase e manter a
composicdo biomecanica matricial®®. Na

paciente 2 foi realizado o tratamento com
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Estimulacdo Elétrica Funcional (FES), que
proporcionou melhora em sua capacidade
funcional, ADM, e de forca, estando de
acordo com outros autores que observaram
um aumento na forca de contragdo muscular
apos aplicacdo de estimulagdo elétrica de
baixa frequéncia®**%.

A aplicagdo da estimulagdo elétrica
tem sido consistentemente associada com
aumento de massa, forca e endurance
muscular em uma grande gama de situagoes
clinicas que apresentam fraqueza muscular
por desuso e inervagao muscular anormal®.
Quando combinada com o programa de
exercicios fisicos, melhora significativamente
a forca muscular comparada com o uso do
programa de exercicios isoladamente.

O posicionamento adequado no leito
associado a um programa de cinesioterapia
dirigida é fundamental para a prevengao de
contraturas osteomusculares e articulares®.
A utilizacdo de técnicas de mobilizacao
passiva, o mais precoce possivel, evoluindo
para  mobilizacdo ativa se  mostra
fundamental na reducdo do tempo de
repouso no leito que devera ser realizada
progressivamente levando-se em conta a
condicdo clinica do paciente.

Consideramos entdo que os efeitos da
imobilizacdo no organismo vdo além de
contraturas ortogénicas, esses efeitos podem
causar consequéncias aos sistemas do corpo

humano, variando conforme a gravidade da
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lesdo, tipo de imobilizacdo, tempo de

imobilizagdo, disturbios secundarios que
podem ser adquiridos com tempo de
inatividade e muitas vezes de repouso
completo no leito.

E importante atentarmos para a
prevencdo de doencas secunddrias a
imobilizagdo para que a recuperagao se desse
de uma forma mais rdpida e eficaz.
Lembrando ainda a importancia da
investigacdao sobre os efeitos teciduais e
celulares para que se encontrem métodos
gue promovam o tratamento minimizando os
efeitos deletérios ao organismo e a
fisioterapia pode acrescentar a qualidade de
vida destes pacientes por meio de: estimulos
na movimenta¢dao no leito e independéncia
nas atividades; estimulos na deambulacdo
(caminhada); prevencdao de complicagGes
pulmonares; auxilio na resolucdo de doencas
pulmonares ja instaladas (promove padrao
respiratério mais eficaz); evita complica¢Oes
circulatérias; reduz a dor; mantém a forca
muscular e a amplitude de movimentos com
exercicios (isométricos, metabdlicos, ativo-
resistidos e passivos); evita encurtamentos
musculares, atrofias e contraturas; melhora
da mobilidade e flexibilidade, coordenacdo e
habilidade; promove relaxamento; previne e
trata o edema (inchagco) que pode ocorrer
como conseqliéncia da doengca ou da
imobilizacdo no leito; promove a reeducacao
postural;

promove a  conscientizagao
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corporal; previne escaras (desde a fase aguda
hospitalar, realizando mudangas de decubito
de 2/2hs)*.

E objetivo fundamental da medicina
de reabilitacdo a busca por meios de
proporcionar um retorno a suas Atividades
de Vida Diaria (AVD’s) no menor periodo
possivel aos pacientes expostos a
imobilidade, portanto, a busca por novas
técnicas para tratamento dos efeitos
deletérios da imobilidade (Sindrome do
Imobilismo) estd sendo utilizada como
auxiliar.

Os dados deste trabalho permitem
concluir que a eletroestimulagao
neuromuscular de baixa frequéncia ¢é
indicada para fortalecimento muscular,
manutencdo da ADM e controle de
espasticidade muscular podendo ser indicada
para paciente com a sindrome da imobilidade

a fim de evitar complicacbes oriundas da

imobilizagao no leito.
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